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El objetivo del estudio fue exponer la efectividad del Protocolo de Activación Conductual 
para Depresión en formato grupal (BATD-G) e individual (BATD-R), en un grupo de 5 
personas con depresión. Se utilizó un estudio de caso único A-B-B’ con seguimiento. Los 
instrumentos utilizados fueron Environmental Reward Observation Scale, el Behavioral 
Activation for Depression Scale, la Escala de Zung para depresión, el Depression Anxiety 
Stress Scales y el formulario de monitoreo de actividades diarias. Se evidenció la 
efectividad del protocolo en los dos formatos de intervención, en las comparaciones entre la 
línea de base y seguimiento, y la estabilidad del cambio en el seguimiento; un tamaño del 
efecto grande en relación con el no solapamiento de todos los pares en conductas 
saludables. Se concluyó la efectividad de la intervención en formato grupal e individual, sin 
presentar variaciones al cambiar formato y modalidad, afines con los referentes teóricos de 
la activación conductual.  














The objective of the study was to expose the Behavioral Activation Protocol for 
Depression in group (BATD-G) and individual (BATD-R) format, in a group of 5 people 
with depression. A single case study A-B-B ’with follow-up was used. We used the 
Environmental Reward Observation Scale, the Behavioral Activation for Depression Scale, 
the Zung Scale for Depression, the Depression Anxiety Stress Scales and the Daily 
Monitoring formats to evaluate this. The effectiveness of the protocol was evident in the 
two intervention formats, in the comparisons between the baseline and follow-up, and 
stability of change in follow-up; a large effect size relative to the non-overlap of all pairs in 
healthy behaviors. The effectiveness of the intervention in group and individual format, 
without presenting variations when changing format and modality, related to the theoretical 
references of behavioral activation, was concluded 























Efecto del protocolo BATD-R aplicado en dos formatos de intervención administrados 
secuencialmente en adultos con depresión en la ciudad de Bogotá 
La Organización Mundial de Salud (OMS, 2018) calcula que la depresión afecta a 
más de 300 millones de personas en el mundo, es la principal causa de discapacidad y es 
considerada como un trastorno de la modernidad en el área de la salud pública; se estima 
que el 12,5% de las personas padecen trastornos unipolares, con mayor prevalencia en 
mujeres (5,1%) que en hombres (3,6%), la presencia de estos trastornos se evidencia cada 
vez más en edades tempranas; se cree que el 75% se presenta antes de los 24 años y el 50% 
a los 14 años (Yerramilli & Bipeta, 2012). 
Actualmente, la depresión es un problema de salud mental pública a nivel mundial, 
relacionado con factores sociales, económicos, laborales, ambientales y culturales en los 
que están inmersos las personas, estos elementos aumentan la probabilidad de presentar 
este trastorno. En Colombia, la depresión ocupa el quinto lugar de prevalencia en los 
trastornos mentales, el 13,3% representan trastornos del estado de ánimo, en edades entre 
18 y 65 años (Posada, 2013), con prevalencia en estados depresivos. El Ministerio de Salud 
(2017) reportó el aumento de casos de depresión moderada y grave en adultos y menores de 
edad, principalmente en las zonas de Antioquia, Bogotá y Valle. Para el año 2003, en la 
ciudad de Bogotá las cifras de trastornos del estado de ánimo eran del 21,2% y los 
trastornos de ansiedad el 21,7% (Gómez et al., 2005).  
El mayor riesgo que se evidencia a nivel nacional, es en grupos poblacionales con 










violación de derechos humanos, extrema pobreza, interrupción en etapas de escolarización 
en niños, niñas y adolescentes, traumas ocasionados por la violencia, desplazamiento, 
refugiados y en poblaciones indígenas (Vélez & Carrascal, 2017).  
Adicionalmente, están las dificultades políticas en sector de la salud pública, ya que 
no hay cobertura suficiente para las necesidades actuales; los obstáculos en los altos costos 
en tratamientos médicos, bajos niveles de prioridad en la agenda nacional de salud pública, 
la falta de políticas enfocadas a la prevención y el manejo de trastornos depresivos, 
restricción en la prescripción de medicamentos, el bajo acceso a servicios de salud mental 
en los planes obligatorios y el limitado presupuesto económico (Üstün et al., 2004; Masís et 
al., 2010). La OMS (2015), corrobora las dificultades presupuestales en Colombia, al 
señalar que es uno de los países latinoamericanos que menos recursos económicos destina 
en el área de salud y se calcula que sólo el 0,08% del presupuesto total es destinado a este 
sector.  
A nivel mundial, la apreciación sobre el servicio de salud pública es que, hay mayor 
cobertura y respuesta para las enfermedades físicas; mientras que, los trastornos mentales 
no han tenido el mismo avance y/o apoyo. Se estima que una de cada diez personas padece 
trastornos mentales y solo el 1% del personal sanitario a nivel mundial está capacitado para 
prestar el servicio en el área de salud mental (OMS, 2015).  
Los niveles de percepción que hay sobre la atención recibida en los centros de salud 
en países como Brasil, Colombia, El Salvador, Jamaica, México y Panamá, refieren que el 
40% han recibido ¨buena”, ¨muy buena¨ o ¨excelente¨ atención; el 26% describen que los 










asisten a un mismo centro de salud refieren que los médicos no les dedican el tiempo 
suficiente, y el 36% mencionan que los médicos no revisan las prescripciones médicas, ni 
se explican los efectos secundarios de estas prescripciones (Soares, 2017).   
Adicional a los factores previamente mencionados, se incluyen elementos derivados 
de la pandemia a nivel mundial ocasionada por el COVID-19, la cual ha generado 
afectaciones en los sectores económicos, políticos y sociales; entre ellos, se presentan las 
dificultades en el área de salud mental en relación con las medidas de confinamiento 
adoptadas a nivel mundial como estrategia para controlar los índices de contagio (Wind et 
al., 2020). El impacto a nivel psicológico se evidencia en dificultades en el sueño, 
alimentación, bajos estados de ánimo, irritabilidad, violencia doméstica, abuso de 
sustancias psicoactivas o incremento del consumo de alcohol, deterioro en redes de apoyo; 
e incremento en trastornos de ansiedad, depresión, estrés postraumático y 
comportamentales (Sihag & Kumar, 2020).  
Ante la alta prevalencia de los trastornos depresivos y las dificultades asociadas, se 
ha generado una variedad de estrategias y protocolos de intervención para dar respuesta a 
estas necesidades; algunas estrategias son: tratamientos farmacológicos (Korman & 
Sarudiansky, 2011), terapias cognitivo conductuales (Hollon, Thase & Markowitz, 2002), 
Terapia de Aceptación y Compromiso (Hayes, Strosahi & Wilson, 1999) y la Terapia de 
Activación Conductual (AC) (Ferster, 1973; Lewinsohn, 1974). 
La AC llama la atención por ser un protocolo breve y estructurado, favorece la 
adherencia al tratamiento, es de fácil entrenamiento, ha mostrado evidencia favorable al ser 










individual o grupal sin mayores diferencias en los resultados. Se han realizado 
investigaciones en formato individual en pacientes con cáncer (Hopko et al., 2005), 
adolescentes con historia de maltrato (Ruggiero et al., 2007), pacientes geriátricos (Snarski 
et al., 2011), personas con trastorno obsesivo compulsivo (Blakey et al., 2018), estudiantes 
universitarios con sintomatología depresiva (Reyes, Uribe & Bianchi, 2019), y en 
estudiantes universitarios con depresión moderada (Gawrysiak, Nicholas & Hopko, 2009).  
Las Investigaciones en formato grupal son personas diagnosticadas con depresión 
mayor (O’Mahen, Moberly & Wright, 2018), estudiantes universitarios con síntomas 
depresivos (Garcés et al., 2017) y veteranos de guerra con síntomas depresivos 
(Hershenberg et al., 2018). Además, están las investigaciones con modalidades virtual en 
población adulta (Puspitasari et al., 2013; Hubley et al., 2014), y otras que incorporan 
aplicaciones móviles como Aptívate diseñada para población adulta con síntomas 
depresivos (Dahne et al., 2019), fumadores con depresión (Heffner et al., 2019) y otras que 
incluyen la app Behavioral Apptivation (Dahne, Kustanowitz & Lejuez, 2018).  
Las intervenciones grupales contribuyen al cumplimiento de objetivos, la aceptación 
y normalización del apoyo brindado, fomentar las interacciones con los otros miembros del 
grupo, desarrollar habilidades sociales (Correa, 2016), mejorar la relación del coste-
beneficio con respecto a terapias individuales, mostrar mayores resultados en la efectividad 
y mejoras en la calidad de vida, disminuir sensaciones de estigma y aislamiento, facilitar 
aprendizaje de las conductas adaptativas y estrategias de afrontamiento (Pérez, 2007). 
 En relación con las ventajas que proporcionan las intervenciones grupales, se 










con el desplazamiento y tiempos que estos implican, el uso de diferentes aplicaciones que 
permitan establecer la conexión y el manejo de la información confidencial, y la 
continuidad de los procesos si se encuentran en diferentes ciudades o países (Mercado, 
2020). Las investigaciones en AC que incluyen este componente, ya sea por medio de una 
APP, sesiones telefónicas o por medio de plataformas virtuales, han demostrado resultados 
favorables similares a las intervenciones presenciales (Puspitasari et al., 2013; O’Mahen et 
al., 2017; Arjadi et al., 2018). Estos estudios, exponen como el uso de diversas 
herramientas tecnológicas facilitan y brindan una alternativa a las intervenciones 
presenciales.  
Por consiguiente, ante la alta prevalencia en cuadros depresivos, dificultades para 
acceder a servicios cualificados que den una atención oportuna, los costos asociados (en 
formación y capacitación de profesionales de la salud, cobertura ante la alta demanda), el 
tiempo y los recursos necesarios para la formación de profesionales en métodos con aval 
empírico para paliar los síntomas depresivos; sugieren la puesta en práctica de la presente 
investigación, que aporte evidencia sobre la efectividad del protocolo de Activación 
Conductual en los dos formatos (grupal e individual) de intervención en población clínica, 
fortaleciendo y robusteciendo el soporte empírico de la terapia de Activación Conductual 
aplicada en la modalidad presencial y online.  
 
Antecedentes Teóricos y Empíricos 
La depresión es entendida como un trastorno mental caracterizado por estados de 










autoestima, trastornos del sueño y bajo apetito, percepción de cansancio y falta de 
concentración; es uno de los trastornos más frecuentes, y es considerado como la principal 
causa de discapacidad a nivel mundial (OMS, 2016-2017-2018).  
En la última versión del DSM 5, la depresión es comprendida como un estado de 
ánimo de tristeza, vacío o irritabilidad, se presenta en conjunto con cambios somáticos y 
cognitivos, que afecta significativamente las diferentes áreas de funcionamiento; se 
clasifica de acuerdo con la duración, etiología y presentación temporal en: trastorno de 
desregulación disruptiva del estado del ánimo, trastorno depresión mayor (incluye 
episodios depresivos mayores), trastorno depresivo persistente (distimia), trastorno 
disfórico premenstrual, trastorno inducido por una sustancia o medicamento, trastorno 
depresivo generados por una afectación médica, otro trastorno depresivo especificado y no 
especificado (American Psychiatric Association, 2014) 
El Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH por sus siglas en inglés, 2010-2015) 
refiere que la presencia de síntomas como: sentimientos de tristeza o vacío, falta de 
esperanza o pesimismo, sentimientos de culpa, baja auto-estima e impotencia, pérdida de 
interés por actividades placenteras, fatiga o menos energía, dificultad para concentrarse, 
recordar detalles o tomar decisiones, problemas de sueño y apetito, y pensamientos de 
muerte o suicidio. Así mismo, la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2017) 
define dos subcategorías principales de los trastornos depresivos: trastornos o episodios 
depresivos mayores y distimia, estos presentan los síntomas ya mencionados, con la 










Otras perspectivas como la cognitiva, definen depresión como representaciones 
mentales o esquemas que afectan la manera en que las personas se relacionan con ellos 
mismo, el mundo y el futuro (la triada cognitiva), que exhiben los sesgos negativos 
generados por estas percepciones (LeMoult & Gotlib, 2018). La perspectiva biológica 
refiere que, son alteraciones en los neurotransmisores del sistema nervioso central que 
disminuyen la actividad parasimpática de la serotonina (5-HT), la trasmisión de la 
noradrenalina (NA) y en los transportadores de dopamina (Willner, Scheel-Krüger & 
Belzung, 2013; Guadarrama, Escobar & Zhang, 2006).  
La perspectiva conductual la comprende como comportamientos que están en 
función de pérdida o carencia de refuerzo positivo, ya sea en términos de control aversivo, 
pérdida de contingencias por castigo o bajos niveles de refuerzos positivos, erosión del 
reforzamiento, déficit de habilidades, exceso de castigo, pérdida de conductas operantes 
eficaces, refuerzo positivo y negativo, conducta gobernada por reglas y operaciones de 
establecimiento que favorecen la aparición de trastornos depresivos (Kanter et al., 2005). 
Tratamientos  
Actualmente se cuenta con una amplia gama de alternativas terapéuticas para paliar 
los síntomas depresivos, los tratamientos farmacológicos que emplean antidepresivos para 
alterar los niveles de la serotonina y/o noradrenalina en el sistema nervioso central 
(Korman & Sarudiansky, 2011; Heerlein, 2002; Álamo, López & Armada, 2008); la 
Terapia Cognitiva enfatiza en que el consultante entienda el papel que cumplen las 
creencias negativas y las estrategias de procesamiento de información des adaptativas que 










Gotlib, 2018; Rosello & Bernal, 2007); la Terapia de Aceptación y Compromiso busca 
generar repertorios flexibles, encaminados a acciones comprometidas direccionadas a 
valores, por medio de protocolos breves y estructurados (Luciano, 2016; Ataie-Moghanloo 
et al., 2015).  
Activación conductual.  
La AC es un procedimiento estructurado, flexible e ideográfico, que busca que las personas  
con depresión aprendan a organizar sus actividades y cambiar condiciones 
medioambientales, con el fin de retomar el contacto con las fuentes de reforzamiento 
positivo (Barraca, 2010), independiente del estado de ánimo; ya que el efecto colateral, 
paralelo y secuencial de la AC, es generar cambio sobre lo que piensa y siente, sin centrar 
directamente la atención en estos componentes (Hershenberg et al., 2018; Bianchi & 
Henao, 2015). 
Las personas con depresión tienden a utilizar estrategias de escape y evitación, estas 
contribuyen al mantenimiento de los estados de ánimo y síntomas depresivos (Carvalho & 
Hopko, 2011). Ferster (1973) resalta el comportamiento de evitación, como el factor 
determinante de la conducta y síntomas depresivos, centrándose en analizar la relación 
entre el contexto medioambiental y la conducta, para entender y modificar las conductas de 
evitación.  
El primer protocolo que surge es el de Lewinsohn, que pretende brindar una ayuda e 
incrementar tasas de refuerzo positivo; sin embargo, esta propuesta ocasionó diversas 
críticas, ya que sus explicaciones sobre la efectividad del protocolo se basaban en 










generación de terapias de conducta; ante esto, investigaciones siguientes incluyeron 
componentes cognitivos (Bianchi & Muñoz, 2014).  
Jacobson et al. (1996) en el estudio de desmantelamiento, compararon la efectividad 
de todos los componentes de las Terapia Cognitiva Conductual (TCC); concluyen que, el 
componente de planeación de actividades (correspondiente a la AC) tenía el mismo efecto 
que el protocolo completo de la TCC, el mantenimiento de las ganancias de tratamiento se 
evidenció en seguimientos a dos años, y esta investigación es el hito histórico-empírico del 
surgimiento de la AC como terapia de tercera generación. Estos resultados fueron 
replicados en el estudio de Dimidjian et al. (2006).  
A partir de la consolidación de la AC como una intervención en sí misma o un 
componente de tratamientos multicomponentes, tanto de segunda (TCC) como tercera 
generación (ACT, DBT), se abre un campo de investigación encaminado a dar muestras de 
su efectividad en diversos formatos, poblaciones, problemáticas, guías y/o protocolos 
(Bianchi & Muñoz, 2014). A continuación, se da una breve descripción de las guías o 
protocolos que se han desarrollado a partir del estudio de Jacobson et al. (1996). 
Tratamiento de Activación Conductual (Jacobson et al., 2001). Se crea el primer 
protocolo o guía de intervención de AC en un formato individual, de 20 a 24 sesiones, 
centrándose en elementos funcionales del comportamiento depresivo; es decir, un evento 
interno o externo (desencadenante) ocasiona una respuesta emocional negativa que 
establece un patrón de evitación recurrente (acrónimo TRAP; disparador, respuesta y patrón 










vuelva a sus conductas saludables, desarrollando estrategias de afrontamiento alternativas 
(acrónimo TRAC; disparador, respuesta y afrontamiento alternativo) (Hopko et al., 2003). 
Activación Conductual para la Depresión – Kanter et al. (2009). Unen y clarifican 
la teoría y práctica de AC; explican las características teóricas propias de AC y estructuran 
la práctica en la guía Behavioral Activation: Distinctive Features. Establecen las fases del 
tratamiento: recolección de la historia personal, socialización del tratamiento, primeras 
actividades de monitoreo y activación, y la evaluación funcional del comportamiento de 
acuerdo con las acciones de activación; permitiendo el contacto con fuentes de 
reforzamiento positivo, desarrollar esperanza y maximizar las ganancias del tratamiento 
(Kanter et al., 2009). 
Activación conductual - Martell, Dimidjian y Hermann-Dunn (2010). Plantean la 
extensión del protocolo de AC de Jacobson et al. (2001) (Behavioral Activation for 
Depression a Clinician's Guide), incluyen comportamientos de evitación y una variedad de 
estrategias indirectamente relacionadas con AC, como técnicas de distracción, solución de 
problemas frente a eventos desagradables y entrenamiento en mindfulness (Lejuez et al., 
2011; Dimidjian et al., 2011). Además, estructuran las sesiones por fases: monitoreo de 
actividades y estado de ánimo, programación de actividades, tareas de estructuración y/o 
graduación de actividades, ejercicios de atención experiencial y mantenimiento de interés 
por la activación (Martell et al., 2010). 
Tratamiento Breve de Activación Conductual para Depresión (BATD). Lejuez et al. 
(2011) propone la versión abreviada del BATD de 8 a 15 sesiones, centrándose en 










conductas depresivas y no depresivas y planeación de actividades; enfatizando en el 
componente de valores o áreas vitales, recalando que los sentimientos y pensamientos 
negativos, tienden a modificarse una vez la persona se exponga a eventos positivos y las 
consecuencias de estos. 
De acuerdo con los modelos expuestos previamente y el creciente interés sobre la 
AC, tanto a nivel investigativo como en su aplicabilidad en escenarios clínicos y 
comunitarios, el meta análisis de Ekers et al. (2014) da cuenta de varios aspectos 
relacionados con la evidencia en la literatura científica: plantean que la AC es una 
intervención efectiva para tratar la depresión, presenta bajos niveles de complejidad, 
sencilla de entrenar y sus protocolos son de corta duración (la mediana de sesiones son 
ocho, no obstante, este factor no tiene relación con el tamaño del efecto), no hay diferencias 
en el efecto con el tipo de población (adulto mayor, adulto en general, estudiantes y post 
natales), sin embargo, tiene mayor efecto en depresión grave; al comparar la AC con otras 
intervenciones psicológicas, demuestra ser efectiva al aumentar el bienestar y mantener 
mejoras en los periodos de seguimiento (Mazzucchelli, Kane & Rees, 2010).  
Intervenciones  
Intervenciones online o telepsicología 
En relación con los avances tecnológicos que se han presentado a lo largo de la 
historia, se crea la necesidad de involucrar estos avances en las modalidades de 
intervención en la psicología principalmente en el área clínica (Melchiori, Sansalone & 










prestación del servicio psicológico, por medio de diferentes tecnologías de 
telecomunicación (teléfono, email, redes sociales, internet, etc.).  
La telepsicología consiste en implementar intervenciones a distancia basándose en 
el contacto virtual, esta se presenta en tiempo real (audio, video o chat) o en diferido 
(correo electrónico o mensajería instantánea) (González-Peña et al., 2017; Macías & 
Valero, 2018); además se han llevado a cabo diversos estudios de las TCC en problemáticas 
como: trastornos traumáticos, problemáticas mixtas, trastornos de la alimentación, 
trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos de pánico, trastorno 
obsesivo-compulsivo, problemas de adicción, problemas de dolor, cáncer, otras 
enfermedades médicas, problemas familiares y estrés del cuidador y por último depresión 
mixta y/o ansiedad.  
Esta modalidad de intervención aporta mayor rentabilidad en aspectos como el 
tiempo, gastos de transporte, eficacia, acceso a tratamientos psicológicos, reducción de 
fronteras espaciotemporales, adicionalmente representa una flexibilización en la prestación 
de los servicios en condiciones de crisis a nivel mundial que establecen periodos 
prolongados de aislamiento social (Mercado, 2020). Por otro lado, se presentan algunos 
desafíos como la pérdida de alguno elemento no verbales, la poca evidencia epistemológica 
frente a la delimitación en las intervenciones son apropiadas realizar por este medio, la 
capacitación idónea del profesional que preste este tipo de servicio y la estandarización de 
protocolos (Melchiori et al., 2011; Muriel, 2012; Macías & Valero, 2018).                










Se entiende que los grupos terapéuticos son sistemas que comparten atributos, en los 
cuales se resaltan los cambios ocurridos en el curso y desarrollo de las interacciones; así 
mismo, se tienen en cuenta las características compartidas por los miembros del grupo, ya 
que son espacios en los que se trabajará con variables motivacionales psicológicas, que 
generan afectaciones a nivel individual y grupal (Marogna & Caccamo, 2014). Además, 
esta modalidad de intervención involucra a uno o más terapeutas y la conformación del 
grupo es de 5 a 10 personas que recibirán el tratamiento (Moffett, Kharrazi & Vaught, 
2016). 
Este tipo de intervenciones demuestran ejercer funciones multiplicadoras en los 
efectos obtenidos, al proporcionar ambientes más específicos y realistas, aumentar el 
entusiasmo del terapeuta y consultante, disminuir recaídas, contribuir con el 
establecimiento de relaciones terapéuticas y apoyo grupal, favorecer el conocimiento y 
autoconocimiento, facilitar-acelerar los procesos terapéuticos, aumentar habilidades 
sociales y relaciones interpersonales (García, 2008). La dinámica de grupo, genera espacios 
de apoyo y retroalimentación sobre la problemática, oportunidades para poner en práctica 
conductas altruistas y sensaciones de utilidad al ser parte del grupo; estos factores 
contribuyen con la aceptación y normalización de la situación o problemática presentada 
(Correa, 2016).  
Sin embargo, se han identificado algunas dificultades presentes en este tipo de 
intervenciones, tales como: la homogeneidad de integrantes, ya que algunos podrían no 
cumplir con características específicas para ser parte del grupo; el conocimiento de que se 










investigativo, se pueden alterar las percepciones, valoraciones, y las propias conductas 
(tanto en el campo individual como en la relación con otros integrantes); mayor esfuerzo 
por parte del terapeuta, ya que se trabajará con varias personas al tiempo; y prestar más 
atención a las normas éticas y deontológicas (Sánchez, 2002).  
Activación Conductual para la Depresión (BATD-R y BATD-G) 
 Se han realizado pocas investigaciones sobre este tipo de intervenciones que 
demuestran resultados favorables en formato grupal en población clínica y no clínica. Por 
ejemplo, la investigación de O’Mahen et al. (2018) indican el decremento en los síntomas 
depresivos, en una muestra clínica con depresión mayor, con 10 sesiones, y el estudio de 
Hershenberg et al. (2018), con veteranos de guerra, en el que ponen a prueba el protocolo 
con 12 sesiones, mostrando aumentó de conductas saludables, bajos niveles de deserción y 
altos grados de satisfacción hacia el tratamiento por parte de los participantes. 
En Colombia se realizó la adaptación, validación y pilotaje del BATD-G en 
estudiantes Universitarios por Garcés et al. (2017), respecto a la validación mostros acuerdo 
entre jueces (a=.87) con un nivel casi perfecto y altas valoraciones; en el proceso de 
adaptación se generaron modificaciones en: las primeras siete sesiones, en el formato de 
monitoreo de actividades diarias y en el número de sesiones (incluyen una sesión 
preliminar). Se dan lineamientos frente a las precauciones y el manejo que ha de tener el 
terapeuta tanto en las condiciones de intervención grupal como con “el manejo de 
situaciones atípicas durante el curso del tratamiento”. Con relación al pilotaje, los 
resultados dan cuenta del incremento en la percepción del refuerzo medio ambiental, el 










expone las limitaciones al generalizar los resultados por el tamaño de la muestra (Garcés et 
al., 2017).  
El protocolo BATD-R (Lejuez et al., 2011) de 10 sesiones, al cual se le incorporó la 
sesión preliminar del mismo protocolo BATD-G adaptado por Garcés et al. (2017), 
estipulando 11 sesiones: 
• Sesión preliminar (0): Actividades para que el grupo aprenda a diligenciar el 
formulario de actividades diarias y solucionar todas las dudas posibles al 
respecto, favorecer la motivación de los participantes y establecer la agenda 
de sesión (aclarando el procedimiento, la importancia del compromiso y el 
apoyo social).  
• Sesión uno: Explicación sobre depresión, modelo de intervención, 
formulario de actividades diarias y solucionar o especificar situaciones 
atípicas (inasistencias, crisis) 
• Sesión dos: Revisar formulario de actividades diarias; presentar y explicar 
el formato de áreas vitales.  
• Sesión tres: Revisar formato de actividades diarias, áreas vitales y llenar 
formato de jerarquía de actividades. 
• Sesión cuatro: Revisar formato de actividades diarias y monitorear 










• Sesión cinco: Revisar formato de actividades diarias, presentar y explicar 
formato de acuerdos, monitorear planificación de actividades para la 
semana, y reiterar el apoyo social e incluir moldeamiento en juegos de rol.  
• Sesión seis: Revisar formato de actividades diarias, formato de acuerdos, 
monitorear planificación de actividades para la semana y entrenar en 
habilidades sociales si es requerido.  
• Sesión siete: Monitorear formato de actividades diarias, inventario de áreas 
de ajuste y planificación de actividades para la semana.  
• Sesión ocho: Monitorear formato de actividades diarias, jerarquía y 
selección de actividades y planificación de actividades para la semana.  
• Sesión nueve: Monitorear formato de actividades diarias, acuerdos y 
planificación de actividades para la semana. 
• Sesión diez y siguientes: Monitorear formato de actividades diarias, 
planificación de actividades para la semana y preparar el final del 
tratamiento generando contextos en los que se identifiquen consecuencias al 
integrar actividades. 
Aspectos metodológicos 
Problema de investigación 
¿El Protocolo Breve de Activación Conductual en dos formatos de intervención 
administrados secuencialmente tiene efecto sobre la depresión en un grupo de personas 











Objetivo general: Estimar el efecto del Protocolo Breve de Activación Conductual 
para la Depresión (BATD-R) en dos formatos de intervención aplicados secuencialmente a 
personas con depresión leve y moderada. 
Objetivos específicos. 
• Estimar el efecto del Protocolo BATD-R sobre la frecuencia de conductas 
depresivas entre las fases A, B, B’ y seguimiento.  
• Estimar el efecto del Protocolo BATD-R sobre la frecuencia de conductas 
saludables entre las fases A, B, B’ y seguimiento.  
• Determinar la significancia clínica de la aplicación del protocolo BADT-R, por 
medio de la comparación entre las medidas en los cuatro momentos de la escala 
Zung para la depresión, EROS, BADS y DASS 21 según parámetros poblacionales 
de las pruebas. 
Método 
Tipo de estudio 
Diseño de caso único de tipo ABB’ con seguimiento, para evaluar la rigurosidad de 
la efectividad del tratamiento aplicado, tener control de la validez interna y externa, y 
evaluar la causalidad de variables. El diseño implica medidas repetitivas y sistemáticas de 
una variable dependiente antes, durante y después de la manipulación de la variable 













Se contó con la participación de cinco sujetos, dos hombres y tres mujeres, 
residentes en la ciudad de Bogotá, mayores de edad entre los 24 y 33 años, uno de ellos 
profesional y los otros cuatro estudiantes de carreras universitarias. El grupo fue 
seleccionado por medio de la divulgación del proyecto de investigación en diferentes redes 
sociales.   
Los participantes cumplieron con los criterios de inclusión como aceptar los 
consentimientos informados (aplicación de escalas, cita de valoración e intervención); 
residir en la ciudad de Bogotá, ser mayores de edad, afiliados a EPS y puntuaciones en la 
escala Zung entre 50 y 69 que indican un nivel de depresión de leve a moderada.  
Los criterios de exclusión que se tuvieron en cuenta son: reportes de haber estado en 
tratamiento psiquiátrico o psicológico durante el último año, consumo de sustancias 
psicoactivas, intento(s) de suicidio en el último año y reportes de diagnósticos de 
Trastornos de Ansiedad, Trastorno Afectivo Bipolar o Trastornos de Personalidad. 
Variables.  
Variable Independiente: tratamiento  
El protocolo BATD-G (adaptado por Garcés et al., 2017) consta de 11 sesiones 
(comprendiendo la sesión 1, como la sesión preliminar 0), cada una de 2 horas cada una; 
este se aplicó en las primeras 6 sesiones de tratamiento (tomando la sesión preliminar, 
como la sesión 0). Durante las cuatro primeras sesiones se llevó a cabo la psicoeducación 
en depresión, entrenamiento en el diligenciamiento del formato de actividades diarias, 










vitales, y selección y jerarquización de actividades de menor a mayor complejidad de las 
conductas saludables; la sesión cinco y seis se revisarán los registros de monitoreo diario y 
planeación de conductas saludables, estas irán aumentando el nivel de complejidad cada 
semana (Lejuez et al., 2011).  
El protocolo BATD-R Lejuez et al. (2010) traducido por Maero, Mathot y Pincipi 
(2010) consta de 10 sesiones, cada sesión es de una hora; este se aplicó para las sesiones 7 a 
10 y seguimiento, durante las cuatro sesiones restante y el seguimiento se revisaron los 
registros de monitoreo diario y planeación de conductas saludables, estas fueron 
aumentando el nivel de complejidad semana a semana (Lejuez et al., 2011). 
Variable dependiente: Sintomatología depresiva 
 De acuerdo con la revisión teórica, conceptual y empírica de la AC se determinan 
como indicadores de esta variable las conductas depresivas y saludables como factores que 
exponen los síntomas depresivos en los participantes. Adicionalmente, se realizó una 
medición de las conductas responsables del cambio, por medio del refuerzo 
medioambiental, activación conductual y el nivel de depresión, estrés y ansiedad.  
Conductas depresivas: acciones relacionadas a estados o síntomas depresivos, 
enmarcando la relación de evitación como estrategia para evitar entrar en contacto con 
actividades estresante y/o desagradables, ocasionando que terceros asuman la 
responsabilidad o recibir atención por parte de su red de apoyo (Lejuez et al., 2010). Se 
midió la frecuencia de conductas depresivas, por medio de registros semanales del BATD-










Conductas saludables: son comportamientos encaminados a mejorar la calidad de 
vida en dirección con los valores de cada persona, que dependen de las demandas del 
contexto de cada persona (Lejuez et al., 2011). Se midió la frecuencia de conductas 
saludables, por medio del formato de monitoreo de actividades, y el formato de selección y 
jerarquía de actividades (Lejuez et al., (2010) traducido por Mareo et al., (2010)). 
Depresión: forma responder a diversas situaciones que incluyen respuestas de tipo 
cognitivo, afectivo y conductual en diferentes contextos personales que se manifiestan en 
síntomas depresivos (Barraca & Pérez-Álvarez, 2015). Esta variable se midió mediante la 
Escala de Zung para depresión, diseñada por Zung (1965) y adaptada por Díaz et al. (2005) 
en población colombiana. 
Refuerzo medio ambiental: es la percepción de recompensa que tiene el sujeto de su 
contexto inmediato. Se midió por medio de Environmental Reward Observation Scale 
(EROS), diseñada por Armento y Hopko (2007) y validada para la población colombiana por 
Valderrama, Bianchi y Villalba (2016).    
Activación conductual: comprendida como aquellos comportamientos que buscan 
incrementar la posibilidad de obtener refuerzo contingente del contexto. Se midió mediante 
la Behavioral Activation for Depression Scale (BADS), diseñada por Kanter et al. (2007) y 
adaptada por Leal, Bianchi y Villalba (2016), con el fin de medir la activación, 
evitación/rumiación, afectación del trabajo/actividad y afectación de la vida social. 
Nivel de depresión, ansiedad y estrés: se comprende la depresión, ansiedad y estrés 
como todas aquellas situaciones que repercuten negativamente en el desempeño habitual de las 










Estrés (DASS 21), diseñada por Román, Santibáñez y Vinet (2016) y adapta por Ruiz et al. 
(2017), que mide el nivel de depresión, ansiedad y estrés.  
Hipótesis  
Si la aplicación del protocolo de activación conductual en dos formatos de 
intervención es efectiva, se espera evidenciar la disminución en la frecuencia de conductas 
depresivas sobre el grupo seleccionado. 
Si la aplicación del protocolo activación conductual en dos formatos de intervención 
es efectiva, se observará el aumento significativo de las conductas saludables en los 
participantes.  
Si la aplicación del protocolo grupal de activación conductual en dos formatos de 
intervención es efectiva, se evidenciará un cambio clínicamente confiable en la percepción 
del refuerzo del entorno en la aplicación de la última medición.  
Si la aplicación del protocolo grupal de activación conductual en dos formatos de 
intervención es efectiva, se evidenciará una disminución clínicamente confiable en el nivel 
de severidad de la depresión en la aplicación de la última medición.  
Si la aplicación del protocolo de activación conductual en dos formatos de 
intervención es efectiva, se evidenciará un cambio clínicamente confiable en el índice de 
activación, por medio de las cuatro sub dimensiones de la escala: activación, evitación y/o 














 A continuación, se presentarán y explicarán los diversos instrumentos requeridos e 
implementados durante la investigación, en las fases de selección, intervención y 
seguimiento.  
Cuestionario de datos sociodemográficos: Preguntas escritas que reúnen datos de 
identificación, contacto, edad, género, EPS, nivel de educación, estado civil, estrato, 
enfermedades médicas, consumo de medicamentos y participación en tratamientos 
psiquiátricos y/o psicológicos.   
Formato de monitoreo diario (Anexo 1): Autoregistro para recolectar la 
información conductual relevante para la AC, identificar patrones comportamentales y 
estados de ánimo depresivos, que proporciona medidas sobre el nivel actual de actividad; 
incluye medidas de disfrute e importancia de actividades en una escala de 0 a 10, donde 0 
es bajo-nulo disfrute o importancia y 10 es alta importancia o disfrute (Lejuez et al., 2011).  
Environmental reward observation scale (EROS) (Anexo 2): Escala psicométrica 
diseñada por Armento y Hopko (2007) y validada en población colombiana por Valderrama, 
Bianchi & Villalba (2016), esta escala mide de manera eficiente, fiable y valida el acceso a 
reforzadores en el contexto inmediato; consta de 10 ítems, en una escala tipo Likert con 4 
opciones de respuesta que van desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de 
acuerdo).   
Las propiedades psicométricas de la EROS, se desarrollan con base en la adaptación 
a la lengua española por Barraca y Pérez (2010) demostrando que, es una escala fiable 










Valderrama, Bianchi y Villalba (2016) encontrando una consistencia interna (a= .87) en 
población clínica y no clínica, al igual que la adaptación española.  
Escala auto aplicable de Zung para la depresión (Anexo 3): Escala diseñada por 
diseñada por Zung (1965), que permite obtener información sobre la presencia de síntomas 
depresivos, cuenta con 20 reactivos, diez están de forma positiva y diez de forma negativa, 
las preguntas son tipo Likert de 4 opciones, en donde 1 es poco tiempo; 2 algo de tiempo; 3 
buena parte del tiempo y 4 la mayor parte del tiempo (Lezama, 2012). En Colombia la 
escala cuenta con varias validaciones en diferentes poblaciones (Díaz et al., 2005; Lezama, 
2012).  Las propiedades psicométricas de la escala de Zung para depresión en población 
colombiana adulta, muestran una adecuada consistencia interna (a = .80), un único factor 
principal que explica el 36,6% de la varianza, sensibilidad de 95.5% y especificidad de 
70.3% (Díaz et al., 2005) 
Escala de activación conductual para la depresión (BADS por sus siglas en inglés) 
(Anexo 4): Evalúa comportamientos responsables del cambio, es decir, aquellas conductas 
que van a incrementar el contacto con reforzadores positivos; midiendo la frecuencia de 
comportamientos de evitación, escape y activación. El instrumento cuenta con 25 ítems, 
divididos en 4 subescalas o dimensiones: Activación (realizar actividades planeadas dirigida 
a valores), Evitación/Rumiación (evitar estados negativos aversivos y realizar acciones de 
rumiación sin solucionar de forma activa los problemas), Afectación o dificultades en el 
trabajo o escuela (consecuencias de estados de inactividad y pasividad frente a las 










(consecuencias del aislamiento social); emplea una escala tipo Likert con seis opciones de 
respuesta de 0 (completamente en desacuerdo) a 6 (completamente de acuerdo), la 
calificación del instrumento y sus ítems se realiza de formas distintas, la puntuación de la 
escala general se efectúa sumando los puntajes de cada ítem, y los ítems de las subescalas 
se califican asignándoles puntuaciones de 1 (Kanter et al., 2007; Leal, Bianchi & Villalba, 
2016). 
Las propiedades psicométricas del BADS validada por Leal, Bianchi y Villalba (2016) en la 
ciudad de Bogotá, muestran una buena consistencia interna en la escala general, tanto en la 
versión invertida (a = .92) como sin invertir (a = .84), así mismo, se evidencia en la 
confiabilidad en los resultados de las subescalas con y sin invertir, activación (a = .81), 
evitación y/o rumiación (a = .86), afectación laboral y/o académica (a = .81), y afectación 
social (a = .91). 
Depression Anxiety and Stress Scale - 21 (DASS-21) (Anexo 5): Instrumento que 
consta de 21 ítems, dividido en tres subescalas, depresión (ítems: 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21), 
ansiedad (ítems: 2, 4, 7, 9, 15, 19 y 20) y estrés (ítems: 1, 6, 8, 11, 12, 14 y 18); respuestas 
tipo likert con cuatro opciones (0: No me ha ocurrido; 1: Me ha ocurrido un poco, o durante 
parte del tiempo; 2: Me ha ocurrido bastante, o durante una buena parte del tiempo; 3: Me 
ha ocurrido mucho, o la mayor parte del tiempo) (Ruiz et al., 2017). Las propiedades 
psicométricas de la escala muestran índices de consistencia interna entre adecuados y buenos 










.80), y en  población general depresión (α= .78), ansiedad (α= .71) y estrés (α = .71) (Ruiz 
et al., 2017).  
Procedimiento  
En el presente estudio, se llevó a cabo en 5 fases que involucran los protocolos 
BATD-R y BATD-G. De la sesión 0 a la sesión 6, la intervención fue presencial y grupal; 
luego de la 6 sesión, se aplicaron las cuatro mediaciones de cambio (Zung, EROS, BADS y 
DASS 21) y transcurrieron tres semanas sin intervención. Después, se continuó con las 
sesiones 7 a 10, de forma individual y virtual, y se aplican nuevamente las mediciones de 
cambio. Finalmente están las 4 sesiones de seguimiento, individuales y virtuales, y la 
última aplicación de las medidas de cambio.  
Fase 1 selección de la muestra: Una vez se realizó la divulgación del proyecto, las 
personas interesadas en participar en la investigación, procedieron con la firma del 
consentimiento informado y con la aplicación de las escalas Zung para la depresión, BADS, 
EROS y el DASS 21; estas se tomaron como la medida Pre. Las personas que fueron 
seleccionadas, fueron aquellas que cumplieron con los criterios de inclusión, luego se 
estableció contacto telefónico para fijar cita de entrevista individual. En la sesión 
individual, se presentó el consentimiento informado de valoración, se aplicó entrevista 
estructurada MINI, y se recopiló información sobre conductas de interés, sintomatología 
depresiva, historia de la problemática, estado de ánimo actual y tratamientos previos. Una 
vez finalizadas las entrevistas se evaluaron los datos recopilados hasta el momento, y se 










grupo. Por último, se estableció comunicación vía telefónica para confirmar participación y 
concretar la fecha de inicio del tratamiento.   
Fase 2 aplicación del protocolo BATD-G (presencial/grupal): Se aplicó el BATD-
G en formato grupal durante las 6 primeras sesiones (incluye la sesión preliminar 0) de una 
hora y media cada sesión, las sesiones fueron cada semana y en modalidad presencial.  
Fase 3 aplicación de escalas de medición: Después de la sexta sesión del 
protocolo, se aplicaron las pruebas de medición de cambio: Zung para la depresión, BADS, 
EROS y DASS 21, comprendidas como las medidas Post G; y transcurren tres semanas sin 
intervención.  
Fase 4 aplicación del protocolo BATD-R (virtual/individual): Se retomó la 
intervención del protocolo, se realizan las sesiones 7 a 10, de forma virtual e individual, 
cada sesión se realizó semanalmente con una duración de 1 hora. Se aplicaron las pruebas 
de medición de cambio: Zung para la depresión, BADS, EROS y DASS 21, comprendidas 
como las medidas Post I.  
Fase 5 seguimiento del tratamiento: Al finalizar las 10 sesiones del BATD-R, se 
realizaron cuatro seguimientos para indagar estado de ánimo y continuidad del nuevo 
repertorio conductual adquirido; cuatro seguimientos se hicieron de forma individual en la 
modalidad online. En el último seguimiento se aplican las escalas Zung para la depresión, 
EROS, BADS y DASS 21, comprendidas como las medidas de Seguimiento.  
Técnicas para el análisis de datos 
Análisis visuales: Se evaluó el nivel, tendencia y variabilidad de los datos obtenidos 










hacer la comparación de los cambios obtenidos sobre consistencia y fiabilidad de los datos; 
así mismo, se evidenció si los cambios se debían a las afectaciones de las variables extrañas 
o al cambio del tratamiento que produce el efecto y magnitud sobre la conducta medida 
(Sanz & García, 2015). 
Prueba Tau-U: Prueba no paramétrica que permite comparar los datos obtenidos en 
la línea de base y tratamiento. De acuerdo con Parker et al., (2011) esta prueba mide la no 
superposición de los datos de las fases AB o ABA, la tendencia en la fase de intervención, 
y el control de la tendencia positiva de la fase A. Para las pruebas de hipótesis se realizarán 
estimaciones con un nivel de confianza del 95% (α= .05).  
Prueba NAP (no solapamiento de todos los pares): Se analizaron en relación al 
índice del tamaño del efecto, es decir, valores entre (93% y 100%) indica efectos grandes, 
(66% y 92%) efectos medios y (0% y 65%) efectos débiles para las medidas de conductas 
saludables y conductas depresivas (Parker & Vannest, 2009).  
Pruebas de significancia clínica: Se realizó una comparación complementaria de los 
cambios observados en los cuatro momentos de las pruebas seleccionadas, para esto, se 
tomará como referencia los parámetros poblacionales de la prueba para estimar la magnitud 
de los cambios producidos por el protocolo. Esta prueba permitió evaluar las hipótesis 
planteadas, al contrastar la hipótesis nula frente a la hipótesis alternativa, realizar 
comparaciones de las medidas iniciales, intermedias, finales y el seguimiento, y ver si se 













Esta investigación se basó en los principios del código deontológico y bioético de 
psicología en Colombia, enmarcados en la Ley 1090 del 2006 (Colegio Colombiano de 
Psicólogos, 2012). Por consiguiente, los principios de responsabilidad (Artículo 2, ordinal 
1 de la Ley 1090 del 2006), competencia (Artículo 2, ordinal 2 de la Ley 1090 del 2006) y 
bienestar al usuario (Artículo 2, ordinal 6 de la Ley 1090 del 2006), se garantizaron por 
medio de la firma y aceptación del consentimiento informado, en el cual se especificó las 
condiciones de la investigación (fases, criterio de inclusión y exclusión, características y 
tiempos de intervención), condiciones de prestación del servicio, confidencialidad de datos 
personales, y la aclaración referente a la participación y el retiro voluntario en el transcurso 
de la investigación.  
Referente a la normatividad en la telepsicología, se tuvo en cuenta la resolución 
2654 de 2019 en la que se establecen todas las disposiciones para la telesalud, la Ley 1341 
de 2009, la Ley 1419 de 2010 y resolución 1448 de 2006, que determinan los términos de 
prestación del servicio de salud virtual (Acero et al., 2020). 
Adicionalmente durante la aplicación del protocolo se garantizó que todos los 
integrantes del grupo recibirán atención por igual, en relación con las condiciones básicas 
de las intervenciones grupales e individuales online. Así mismo, al finalizar la 
investigación, a cada uno de los participantes se les dio a conocer los resultados, en relación 
con lo estipulado en el consentimiento informado.   
Sin embargo, durante la fase selección de la muestra se encontraron dos personas 










conocer la ruta de atención y las acciones afines, como brindarles las fuentes de acceso a 
servicios de salud (solicitud de citas a sus entidades de salud, información sobre la red 
ISUAP, líneas de atención en situaciones de crisis o emergencias, entre otras). 
Se tenía previsto una ruta de atención similar a la descrita en el párrafo anterior, 
para aquellas personas que en fase de intervención presentaran conductas de riesgo como 
auto y heteroagresión; no obstante, no fue necesario activar esta ruta, ya que ninguno de los 


























Los resultados se presentan a partir de las comparaciones entre las fases línea de base, 
tratamiento (B y B’) y seguimiento del proceso psicoterapéutico de cada uno de los 
participantes del estudio, según las medidas de las conductas depresivas y saludables. Luego, se 
presentan las variaciones en los puntajes de las cuatro mediciones de los participantes, según 
las medidas de los síntomas depresivos, el refuerzo medioambiental, los comportamientos de 
cambio, y los niveles de estrés, ansiedad y depresión. 
En el análisis visual se observan las variaciones y cambios entre las fases del proceso 
psicoterapéutico, con incrementos en las etapas de tratamiento de las conductas saludables y 
decremento en las conductas depresivas. En la Figura 1, se evidenció el incremento de las 
conductas saludables de los cinco sujetos entre A y B (rango= [5; 25]), y las fases sin 
tratamiento, B’, y seguimiento (rango= [26; 51]), con una estabilidad en el mantenimiento de 
los resultados en la fase de seguimiento. No obstante, hay dos sujetos que disminuyen las 
conductas saludables en las últimas fases, el sujeto 3 en la fase B’ y seguimiento (rango= [4; 











Figura 1. Comparación entre las fases A, B, Sin Tratamiento, B’ y seguimiento de las 
conductas saludables de los cinco sujetos.  
Las conductas depresivas presentadas en la Figura 2, evidencian cambios en el 
decremento paulatino entre las fases y el mantenimiento de los resultados en el seguimiento de 
los sujetos. Los sujetos 1 y 3 presentaron el mayor número de conductas depresivas en la fase A 
(rango= [44; 64]) y disminuyen en las fases B (rango= [55; 18]), B’ y seguimiento (rango= [40; 
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(rango= [24; 8]), B’ (rango= [21; 6]) y seguimiento (rango= [22; 2]) denotan cambio, pero en 
menor medida que los sujetos 1 y 3.   
 
Figura 2. Comparación entre las fases A, B, Sin Tratamiento, B’ y seguimiento de las 
conductas depresivas de los cinco sujetos.  
Se presentan las pruebas de hipótesis verificadas con el estadístico TAU-U cuyo 
valor p < .05 es un indicador de variabilidad significativa entre las fases del diseño de caso 
único. En la Tabla 1, se observa que el sujeto 1 presenta cambios significativos entre las 
fases A vs ST (TAU-U=1, p=.05), y A vs B’ (TAU-U=1, p=.03) en las conductas 
saludables. En las conductas depresivas en las fases A vs ST (TAU-U=-1, p=.05), A vs B’ 






































Tabla 1.  
Pruebas de hipótesis de las fases A, B, ST, B’ y Seguimiento del sujeto 1.  
Sujeto Label S PAIRS TAU SDtau Z P Value CI 90% NAP 
1 ACS vs  BCS 1 6 .17 .58 0.29 .77 -0.78 1 .58 
  ACS vs  STCS 9 9 1 .51 1.96 .05 0.16 1 1 
  ACS vs  B'CS 12 12 1 .47 2.12 .03 0.22 1 1 
  ACS vs  SEGCS 10 12 .83 .47 1.77 .08 0.06 1 .92 
  ACD vs  BCD -6 6 -1 .58 -1.73 .08 -1 -0.05 0 
  ACD vs  STCD -9 9 -1 .51 -1.96 .05 -1 -0.16 0 
  ACD vs  B'CD -12 12 -1 .47 -2.12 .03 -1 -0.22 0 
  ACD vs  SEGCD -12 12 -1 .47 -2.12 .03 -1 -0.22 0 
Nota: A (Línea de base), B y B’(tratamiento), ST (sin tratamiento), SEG (seguimiento), CS 
(conductas saludables), y CD (conductas depresivas).  Fuente: Elaboración propia. 
En la Tabla 2, se observa que el sujeto 2 presenta cambios significativos entre las 
fases A vs ST (TAU-U=1, p=.05), A vs B’ (TAU-U=1, p=.03), y A vs SEG (TAU-U=1, 
p=.03) en las conductas saludables; y en las conductas depresivas en las fases no se 



















Pruebas de hipótesis de las fases A, B, ST, B’ y Seguimiento del sujeto 2. 
Sujeto Label S PAIRS TAU SDtau Z P Value CI 90% NAP 
2 ACS vs  BCS 6 6 1 .58 1.73 .08 0.05 1 1 
  ACS vs  STCS 9 9 1 .51 1.96 .05 0.16 1 1 
  ACS vs  B'CS 12 12 1 .47 2.12 .03 0.22 1 1 
  ACS vs  SEGCS 12 12 1 .47 2.12 .03 0.22 1 1 
  ACD vs  BCD 6 6 1 .58 1.73 .08 0.05 1 1 
  ACD vs  STCD -3 9 -.33 .51 -0.65 .51 -1 0.50 .33 
  ACD vs  B'CD -4 12 -.33 .47 -0.71 .48 -1 0.44 .33 
  ACD vs  SEGCD -7 12 -.58 .47 -1.24 .22 -1 0.19 .21 
Nota: A (Línea de base), B y B’(tratamiento), ST (sin tratamiento), SEG (seguimiento), CS 
(conductas saludables), y CD (conductas depresivas).  Fuente: Elaboración propia. 
En la Tabla 3, se observa que el sujeto 3 presenta cambios significativos en las fases 
A vs ST (TAU-U=1, p=.05) de las conductas saludables; en las conductas depresivas en las 





















Pruebas de hipótesis de las fases A, B, ST, B’ y Seguimiento del sujeto 3.  
Sujeto Label S PAIRS TAU SDtau Z P Value CI 90% NAP 
3 ACS vs  BCS 6 6 1 .58 1.73 .08 0.05 1 1 
  ACS vs  STCS 9 9 1 .51 1.96 .05 0.16 1 1 
  ACS vs  B'CS 4 12 .33 .47 0.71 .48 -0.44 1 .67 
  ACS vs  SEGCS 6 12 .5 .47 1.06 .29 -0.28 1 .75 
  ACD vs  BCD -5 6 -.83 .58 -1.44 .15 -1 0.11 .08 
  ACD vs  STCD -9 9 -1 .51 -1.96 .05 -1 -0.16 0 
  ACD vs  B'CD -12 12 -1 .47 -2.12 .03 -1 -0.22 0 
  ACD vs  SEGCD -12 12 -1 .47 -2.12 .03 -1 -0.22 0 
Nota: A (Línea de base), B y B’(tratamiento), ST (sin tratamiento), SEG (seguimiento), CS 
(conductas saludables), y CD (conductas depresivas).  Fuente: Elaboración propia. 
En la Tabla 4, se observa que el sujeto 4 presenta cambios significativos entre las 
fases A vs ST (TAU-U=1, p=.05), A vs B’ (TAU-U=1, p=.03), y A vs SEG (TAU-U=1, 
p=.03) en conductas saludables; y en conductas depresivas en las fases A vs ST (TAU-U=-



















Pruebas de hipótesis de las fases A, B, ST, B’ y Seguimiento del sujeto 4.  
Sujeto Label S PAIRS TAU SDtau Z P Value CI 90% NAP 
4 ACS vs  BCS 6 6 1 .58 1.73 .08 0.05 1 1 
  ACS vs  STCS 9 9 1 .51 1.96 .05 0.16 1 1 
  ACS vs  B'CS 12 12 1 .47 2.12 .03 0.22 1 1 
  ACS vs  SEGCS 12 12 1 .47 2.12 .03 0.22 1 1 
  ACD vs  BCD -6 6 -1 .58 -1.73 .08 -1 -0.05 0 
  ACD vs  STCD -9 9 -1 .51 -1.96 .05 -1 -0.16 0 
  ACD vs  B'CD -12 12 -1 .47 -2.12 .03 -1 -0.22 0 
  ACD vs  SEGCD -12 12 -1 .47 -2.12 .03 -1 -0.22 0 
Nota: A (Línea de base), B y B’(tratamiento), ST (sin tratamiento), SEG (seguimiento), CS 
(conductas saludables), y CD (conductas depresivas).  Fuente: Elaboración propia. 
En la Tabla 5, se observa que el sujeto 5 presenta cambios significativos entre las 
fases A vs ST (TAU-U=1, p=.05), A vs B’ (TAU-U=1, p=.03), y A vs SEG (TAU-U=1, 
p=.03) en conductas saludables; y en conductas depresivas en las fases A vs ST (TAU-U=-


















Tabla 5.  
Pruebas de hipótesis de las fases A, B, ST, B’ y Seguimiento del sujeto 5.  
Sujeto Label S PAIRS TAU SDtau Z P Value CI 90% NAP 
5 ACS vs  BCS 4 6 .67 .58 1.15 .25 -0.28 1 .83 
 ACS vs  STCS 9 9 1 .51 1.96 .05 0.16 1 1 
  ACS vs  B'CS 12 12 1 .47 2.12 .03 0.22 1 1 
  ACS vs  SEGCS 12 12 1 .47 2.12 .03 0.22 1 1 
  ACD vs  BCD -3 6 -.5 .58 -0.87 .39 -1 0.45 .25 
  ACD vs  STCD -9 9 -1 .51 -1.96 .05 -1 -0.16 0 
  ACD vs  B'CD -12 12 -1 .47 -2.12 .03 -1 -0.22 0 
  ACD vs  SEGCD -12 12 -1 .47 -2.12 .03 -1 -0.22 0 
Nota: A (Línea de base), B y B’(tratamiento), ST (sin tratamiento), SEG (seguimiento), CS 
(conductas saludables), y CD (conductas depresivas).  Fuente: Elaboración propia. 
Los datos obtenidos del NAP (no solapamiento de todos los pares) según Parker y 
Vannest (2009), en los todos los sujetos indicaron efectos grandes (NAP =[.92;1]) en las 
conductas saludables. Con excepción del sujeto 1 en la fase A-B (NAP de .58) y el sujeto 3 en 
las fases A-ST y A-SEG (NAP= [.67;.75]) que tienen un efecto medio. En las conductas 
depresivas presenta un efecto débil (NAP= [0; .33]) en todos los sujetos; con excepción del 
sujeto 2 en la fase A-B (NAP = 1) con efecto grande.  
Finalmente, la comparación entre los cinco sujetos según las medidas Pre (antes de 
iniciar la línea de base), Post G (intervención grupal y presencial), Post I (intervención virtual e 
individual) y Seguimiento (virtual e individual) de la escala Zung para la depresión (ver Figura 
3), mostró un cambio de severidad y disminución de los síntomas depresivos en los sujetos 1, 3 
y 5 que pasaron de tener depresión media en el Pre a depresión subclínica en el seguimiento. El 










depresión media. Por último, el sujeto 4 disminuye de depresión subclínica a ausente entre el 
pre y el seguimiento, aunque en el Post G presenta un aumento de síntomas (depresión media).  
  
 
En la Figura 4, se observan los resultados obtenidos del Pre, Post G, Post I y 
Seguimiento de la escala EROS, los cuales se analizaron con base al índice de Jacobson y 
Truax (1991), el cual determina cambio clínicamente significativo a partir de 6 puntos, en 
los sujetos 1 y 4 entre el Pre y Seguimiento. Los sujetos 3 y 5 aunque presentan aumento 
del refuerzo medioambiental, no logran ser cambios significativos. El sujeto 2 presenta 
cambio clínicamente significativo entre el Pre, Post G y Post I, pero en Seguimiento, baja la 











Figura 4. Puntuaciones de las medidas Pre, Post G, Post I y Seguimiento en EROS de los 
cinco sujetos.  
El análisis de los datos obtenidos de la escala BADS se expondrá por sus 
dimensiones en relación con las mediciones Pre, Post G, Post I y Seguimiento. La dimensión 
de activación (Figura 5), refleja el nivel de activación que presentaron los sujetos, 
analizado con el índice de Jacobson y Truax (1991), que corrobora el cambio clínicamente 
significativo a partir de 9 puntos, en los sujetos 1 y 3 entre el Pre y Seguimiento. El sujeto 4 
presentó aumento entre el Pre y Seguimiento, y en el Pre G se evidenció una disminución 


















































Figura 5. Comparaciones de las medidas Pre, Post G, Post I y Seguimiento del BADS de 
los cinco sujetos de la dimensión de activación.  
La dimensión de evitación (Figura 6), se analizó con el índice de Jacobson y Truax 
(1991), que muestra el cambio clínicamente significativo en la disminución de 12 puntos, 
en los sujeto 3 y 4 entre el Pre y Seguimiento. Los sujetos 1 y 5 presentaron disminución en 
las conductas de evitación. El sujeto 2 permanece constante entre el Pre y Seguimiento, sin 




















































Figura 6. Comparaciones de las medidas Pre, Post G, Post I y Seguimiento del BADS de 
los cinco sujetos de la dimensión de evitación. 
La dimensión de trabajo/escuela (Figura 7), se tuvo en cuenta el índice de Jacobson 
y Truax (1991) que muestra el cambio clínicamente significativo a partir de la reducción de 
9 puntos, en los sujetos 1, 2, 4 y 5 entre las medidas del Pre y Seguimiento. El sujeto 3 no 
se evidenciaron variaciones entre el Pre y Seguimiento, sin embargo, en el Pre G se 














































Figura 7. Comparaciones de las medidas Pre, Post G, Post I y Seguimiento del BADS de 
los cinco sujetos de la sub escala de trabajo/escuela.  
En la dimensión social (Figura 8), se tiene en cuenta el índice de Jacobson y Truax 
(1991), para evidenciar el cambio clínicamente significativo a partir de la reducción de 7 
puntos, en los sujetos 1, 3 y 4 en las medidas Pre y Seguimiento. El sujeto 2 entre el Pre y 
Seguimiento no se presentaron variaciones en las puntuaciones, sin embargo, en el Post I 












































Figura 8. Comparaciones de las medidas Pre, Post G, Post I y Seguimiento del BADS de 
los cinco sujetos de la sub escala de social.  
Los datos recopilados en la escala DASS 21, se presentarán por sus tres 
dimensiones depresión, ansiedad y estrés, en relación con las mediciones Pre (antes de 
iniciar la línea de base), Post G (intervención grupal y presencial), Post I (intervención virtual e 
individual) y Seguimiento (virtual e individual). En la Figura 9, se presentan las puntuaciones 
del nivel de depresión entre el Pre y Seguimiento, el sujeto 1 pasa de depresión severa a 
leve. Los sujetos 2 y 5 pasan de depresión extremadamente severa a moderada. El sujeto 3 
pasó de depresión severa a leve. El sujeto 4 pasó de moderada a ausente, pero en el Post G 














































En la dimensión ansiedad (Figura 10), se indican los niveles de ansiedad obtenidos 
por los sujetos en las comparaciones entre el Pre y Seguimiento, el sujeto 1 y 3 se 
mantienen en ansiedad leve. El sujeto 2, paso de ansiedad severa a leve. El sujeto 4 de 
ansiedad moderada a ausencia de ansiedad; y el sujeto 5, de ansiedad extremadamente 












La Figura 11, refleja los niveles de estrés percibidos por los sujetos, en las 
comparaciones entre el Pre y Seguimiento. El sujeto 1, paso de estrés severo a ausencia de 
estrés. El sujeto 2, de estrés severo a estrés leve. Los sujetos 3 y 4 presentaron ausencia de 
estrés, aunque el sujeto 4 en el Post G subió a estrés moderado. El sujeto 5, paso de estrés 


































El estudio tuvo como objetivo estimar el efecto del Protocolo Breve de Activación 
Conductual para la Depresión (BATD-R) en dos formatos de intervención (grupal e 
individual), sobre la frecuencia de conductas depresivas y conductas saludables, el refuerzo 
medio ambiental, el nivel de depresión, ansiedad y estrés, y la activación conductual en 
personas con depresión moderada y leve. Para ello, se realizó una estimación entre las 
mediciones Pre, Post G, Post I y Seguimiento, en donde se pudo observar que la 
implementación del BATD-R tuvo un efecto positivo en la reducción de las conductas 
depresivas y el incremento de las conductas saludables. 
En relación con lo anterior, se identificó disminución en la frecuencia de conductas 
depresivas y aumento en la frecuencia de conductas saludables, lo que respalda una 
variabilidad significativa entre fases según los valores NAP (no solapamiento de todos los 
pares) en todos los participantes en las conductas saludables. Estos resultados, dan cuenta 
del efecto positivo que tuvieron las actividades en el patrón comportamental de los 
participantes. Incluso en el sujeto 3, que no presentó un aumento significativo de las 
conductas saludables, en quien se observó que estas conductas empiezan a disminuir a 
partir de la fase ST, B’ y Seguimiento; tiempo en el que inicia la medida de confinamiento 
(medida de seguridad adoptada por el país para mitigar los efectos de la pandemia 
ocasionada por el COVID-19).  
 Con base a lo anterior, se pudo encontrar que el valor reforzante es equivalente al 
esfuerzo y tiempo invertido por los sujetos cuando realizan conductas saludables en 










ratificó que la tasa de respuesta de una alternativa es similar o igual a la tasa de 
reforzamiento que dicha alternativa recibe (Hopko et al., 2003). 
Por otro lado, los sujetos presentaron cambios en las puntuaciones de las medidas 
Pre y Seguimiento de los síntomas depresivos (Zung para depresión), con excepción del 
sujeto 2, que presentó disminución de los síntomas, pero permaneció con depresión media. 
Las puntuaciones Pre y Seguimiento de la Escala de Observación de Recompensa 
Medioambiental (EROS), se observan cambios significativos en dos de los cinco sujetos, en 
los otros solo se observa un leve aumento en las puntuaciones. Estos resultados son acordes 
con los obtenidos en el estudio de Garcés et al. (2017), en el que reportan disminución de 
los síntomas depresivos y un aumento del refuerzo medioambiental, dado que la activación 
conductual permite incrementar la posibilidad de acceso a los reforzadores, y favorecer al 
consultante para que adopte una postura activa frente al proceso de entrenamiento y 
aprendizaje.   
En la Escala de Activación Conductual para la Depresión (BADS), se observan 
cambios en tres de los cinco sujetos en las dimensiones de activación, evitación/rumiación, 
trabajo/escuela y social. El sujeto 1, es el único que logra los cambios esperado en las 
cuatro dimensiones. El sujeto 2, en las dimensiones de activación y evitación, no logra 
cumplir con los criterios de cambio; similar con los datos obtenidos en la escala Zung para 
la depresión; además, presentó dificultades en la convivencia con familia y dificultad para 
conseguir trabajo. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en los estudios realizados 
por Reyes, Uribe y Bianchi (2019), Garcés et al. (2017) y Ekers et al. (2014), los cuales 










significativos en la disminución de los síntomas depresivos tanto en adultos diagnosticados 
con depresión como en universitarios. 
Los resultados obtenidos en la Depression Anxiety and Stress Scale - 21 (DASS 
21), que presentó cambios significativos en los niveles de depresión, ansiedad y estrés en 
los cinco sujetos. Estos resultados son similares a los recopilados por Chen et al. (2013); 
refieren que presenta mayores resultados en el decremento en la dimensión de depresión, y 
concuerdan en la disminución de los síntomas depresivos a lo largo de la intervención 
psicológica.  
Durante la investigación, se ha de tener en cuenta diferentes elementos que 
facilitaron la intervención. En el formato grupal, factores como las verbalizaciones de los 
sujetos en relación con la aceptación, normalización y apoyo brindado por los otros 
integrantes del grupo, facilitar aprendizaje de conductas adaptativas y estrategias de 
afrontamiento (Pérez, 2007; Correa, 2016; Marogna & Caccamo, 2014). Por otro lado, en 
las sesiones virtuales e individuales, se logró mantener la adherencia de los sujetos, además 
permitieron continuar con la intervención a pesar de la crisis a nivel mundial (Mercado, 
2020) que impedían la presencialidad de las sesiones.  
Asimismo, las intervenciones grupales y virtuales se presentan como una alternativa 
ante las dificultades en el sector de la salud pública (dificultades para acceder a servicios 
cualificados que presten una atención oportuna, cobertura ante la alta demanda, el tiempo, 
los costos asociados y la alta prevalencia de cuadros depresivos) (Üstün et al., 2004; Masís 
et al., 2010). Disminuyendo los índices de deserción asociados con factores económicos, 










La modalidad virtual e individual permitió dar solución a una de las dificultades 
presentadas en las intervenciones presenciales y grupales, en lo referente al efecto de 
reactividad a la evaluación (Sánchez, 2002), lo que corroboraron los sujetos al final de la 
intervención. No obstante, esta modalidad presentó dificultades con las fallas de conexión 
de red o el limitado acceso a la misma, en especial cuando los sujetos se encuentran en 
ciudades alejadas a las principales; y la pérdida de algunos elementos no verbales 
(Melchiori, Sansalone & Borda, 2011; Muriel, 2012; Macías & Valero, 2018).  
Por otra parte, diferentes estudios reportan las afectaciones psicológicas 
relacionadas con la pandemia a nivel mundial del COVID-19, como aislamiento social, 
aumento de síntomas de depresión, ansiedad y estrés; cambios en las dinámicas familiares y 
sociales (Inchausti et al., 2020; Ramírez-Ortiz et al., 2020). Esto daría cuenta de los datos 
encontrados en el sujeto 2, en las diferentes escalas de medición. En la dimensión de 
activación (BADS) en los sujetos 2 y 5, quienes disminuyen las puntuaciones de activación 
cuando inicia el confinamiento preventivo en las mediciones Post I y Seguimiento.  
La aplicación del BATD-R que se llevó a cabo en este estudio, permitió dar cuenta 
de las ventajas que ofrece el protocolo. La flexibilidad del protocolo al momento de realizar 
la aplicación en las dos modalidades (presencial y virtual) y formatos (grupal e individual), 
demostrando resultados favorables en la activación y/o incremento de actividades 
saludables en los participantes; con base a la información recopilada de los meta análisis de 
Mazzucchelli, Kane y Rees, (2009), Mazzucchelli, Kane y Rees (2010), Ekers, Richards y 










No obstante, la flexibilidad en la administración del protocolo que combinó la 
aplicación del BATD-G y el BATD-R expuesta en esta investigación no se ha replicado en 
estudios previos, aun así, se logran corroborar los resultados obtenidos en los meta análisis 
planteado (Mazzucchelli et al., 2009; Mazzucchelli et al., 2010; Ekers et al., 2008; Ekers et 
al., 2014), no se presentaron dificultades al cambiar la modalidad y el formato del 
protocolo, de acuerdo con los resultados encontrados y los reportes verbales de los sujetos 
que hicieron parte de la investigación.   
Además, esta investigación permite evidenciar que, pese a circunstancias ajenas a la 
investigación (cuarenta obligatoria) el lapso de tiempo de tres semanas, que los sujetos 
estuvieron sin intervención no se presentaron variaciones que afectan los resultados, 
elemento que no se ha considerado en investigaciones y/o meta análisis previos, por lo que 
puede ser un factor a tener en cuenta en investigaciones futuras, evaluar cual es el momento 
más momento es viable realizar una interrupción del protocolo.  
Por último, se concluye que, pese a las limitaciones presentadas durante la 
investigación, se logra dar cuenta el objetivo de la investigación al estimar el efecto del 
Protocolo Breve de Activación Conductual para la Depresión (BATD-R) en dos formatos 
de intervención, a personas con depresión; evidenciando la activación conductual de los 
sujetos, la disminución de las conductas depresivas, y la flexibilidad que presenta el 
protocolo en la aplicación. Se recomienda para futuras investigaciones, incluir el uso de 
apps para realizar los registros de actividades diarias, y realizar aplicaciones el protocolo 
con las dos modalidades en diversas poblaciones que den cuenta de la efectividad del 
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Anexo 5. DASS 21. 
 
  
 
